Atitudes, comportamentos e estado de saúde oral dos alunos do 1.° ano da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa  by Fortes, Catarina et al.
r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c i r m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5  7(4):236–246
www.elsev ier .p t /spemd
Revista Portuguesa de Estomatologia,
Medicina Dentária e Cirurgia Maxilofacial
Investigac¸ão original
Atitudes,  comportamentos  e estado  de  saúde oral
dos alunos  do 1.◦ ano da Faculdade  de  Medicina
Dentária  da Universidade  de  Lisboa
Catarina Fortes, Sónia Mendes ∗, Teresa Albuquerque e Mário Bernardo
Faculdade de Medicina Dentária, Universidade de Lisboa, Lisboa, Portugal
informação  sobre  o  artigo
Historial do artigo:
Recebido a 4 de agosto de 2016
Aceite a 20 de outubro de 2016








r  e  s  u  m  o
Objetivos: a) Estudar as atitudes, comportamentos e estado de saúde oral dos alunos do
1.◦ ano da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa (FMDUL); b) relaci-
onar as atitudes e comportamentos com o estado de saúde oral; c) relacionar as atitudes,
comportamentos e estado de saúde oral com o nível de instruc¸ão da mãe e com a nota
de ingresso no ensino superior; d) veriﬁcar a existência de diferenc¸as entre os 3 cursos da
FMDUL, relativamente aos indicadores estudados.
Metodos: A amostra foi constituída por 116 alunos, sendo a recolha de dados realizada por
questionário e por uma observac¸ão intraoral. Foram utilizados os critérios do International
Caries Detection and Assessment System II, do índice de higiene oral simpliﬁcado e do
índice periodontal comunitário modiﬁcado. A análise estatística foi realizada com testes
não paramétricos ( = 0,05).
Resultados: A prevalência de cárie foi de 96,6% e o CA-6POD médio de 6,4 (dp = 3,7). A mai-
oria  dos indivíduos apresentava uma higiene oral razoável (65,5%) e hemorragia gengival
(98,3%). Veriﬁcou-se a existência de uma correlac¸ão negativa entre a nota de ingresso e o
CPOD ( = –0,212, p = 0,023). Apenas se veriﬁcaram diferenc¸as entre os cursos relativamente
à  prevalência de cárie e à média de CPOD.
Conclusões: As atitudes e os comportamentos em higiene oral podem ser considerados posi-
tivos,  no entanto, a prevalência de cárie foi elevada. O nível de higiene oral foi razoável,
apesar da prevalência de hemorragia gengival ser alta. Os alunos com nota de ingresso
mais  elevada apresentaram menor gravidade de cárie. Os alunos de Medicina Dentária
apresentaram menor prevalência e gravidade de cárie do que os alunos de Prótese Dentária.©  2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Denta´ria. Publicado por
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: a) To study attitudes, behaviors and oral health status of 1 st year students from
FMDUL; b) relate the attitudes and behaviors with oral health status; c) list the attitudes,
behavior and oral health status with the mother’s education level and the admission grades;
d)  study differences between the three FMDUL courses.
Methods: The sample consisted of 116 students. Data collection was conducted through a
questionnaire and oral examination. Diagnosys criteria included the International Caries
Detection and Assessment System II, the Simpliﬁed Oral Hygiene Index modiﬁed Com-
munity  Periodontal Index. Statistical analysis was performed using nonparametric tests
(  = 0.05).
Results: Caries prevalence was 96.6% and DMFT average 6.4 (SD = 3.7). The majority of sub-
jects had a reasonable oral hygiene (65.5%) and gingival bleeding (98.3%). It was found a
negative correlation between the admission grade and the DMFT ( = –0.212, p = 0.023). There
were found differences between courses regarding the caries prevalence (p = 0.049) and the
mean DMFT.
Conclusions: Attitudes and behaviors in oral hygiene can be considered positive. The preva-
lence of caries was high, but the level of oral hygiene was reasonable and prevalence of
gingival bleeding was high. Students with higher admission grades had lower severity
of  dental caries. Students of Dental Medicine showed less caries prevalence than students
of  Dental Prothesis.
© 2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Denta´ria. Published by




























ma  boa saúde oral está associada a corretos comporta-
entos de higiene oral1,2, a comportamentos alimentares
dequados, nomeadamente o baixo consumo de alimentos
ariogénicos3–5, e também a visitas regulares aos proﬁssionais
e saúde oral (PSO)6,7.
A saúde oral dos proﬁssionais de saúde, e também as suas
titudes e comportamentos relativos à saúde oral, podem ser
atores importantes para a prevenc¸ão, manutenc¸ão e melho-
ia da saúde, tanto dos próprios como dos seus pacientes8.
or outro lado, os conhecimentos de saúde oral que os PSO
ossuem tendem a alterar, por norma, os seus hábitos de
aúde. Esses conhecimentos são também fundamentais para
 educac¸ão dos pacientes, na medida em que podem inﬂuen-
iar as suas capacidades de os motivar para a importância de
dquirir medidas preventivas relacionadas com a saúde oral.
onsidera-se por isso de grande importância que, durante a
ua formac¸ão académica, os futuros PSO adquiram compor-
amentos e atitudes positivas relativamente à saúde oral e à
revenc¸ão das patologias orais7,9. Para o estudo das atitudes e
omportamentos relacionados com a saúde oral pode utilizar-
se o Hiroshima University Dental Behavioural Inventory (HUDBI),
nstrumento cuja versão original é japonesa10, tendo sido tra-
uzido e validado para outras línguas, nomeadamente para a
íngua portuguesa11. Nesta versão portuguesa, o HUDBI inclui
1 itens de resposta, caracterizando diferentes comportamen-
os, atitudes e crenc¸as relativamente à saúde oral, como porexemplo a utilizac¸ão diária do ﬁo dentário, a escovagem dos
dentes meticulosa, o tipo de escova, a periodicidade e motivo
das consultas com PSO, as preocupac¸ões com os dentes, com
a halitose e com a cor dos dentes.
Em Portugal, o conhecimento sobre a saúde oral dos alu-
nos dos cursos relacionados com a saúde oral são escassos,
nomeadamente na fase inicial do percurso académico. Por
esta razão, considerou-se interessante identiﬁcar as atitudes
e os comportamentos, e estudar o estado de saúde oral de
estudantes universitários de cursos relacionados com a saúde
oral, no início do seu curso, antes de terem recebido qualquer
informac¸ão relativa à prevenc¸ão das doenc¸as orais. Assim,
este trabalho tem como ﬁnalidade estudar a saúde oral e os
comportamentos e atitudes dos estudantes do primeiro ano
dos cursos de Medicina Dentária, Higiene Oral e Prótese Den-
tária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de
Lisboa (FMDUL). Os seus objetivos são: 1) caracterizar as ati-
tudes e os comportamentos relacionados com a saúde oral da
populac¸ão, utilizando o instrumento HUDBI;  2) descrever os
hábitos de higiene oral, alimentares e de visitas ao dentista;
3) conhecer o estado de saúde oral da mesma  populac¸ão
(prevalência e gravidade de cárie, nível de higiene oral e
presenc¸a de hemorragia gengival); 4) relacionar o HUDBI com
o estado de saúde oral; 5) relacionar o HUDBI e estado de saúde
oral com o nível de instruc¸ão da mãe; 6) relacionar o HUDBI e
estado de saúde oral com a nota de ingresso no ensino supe-
rior; 7) veriﬁcar se existem diferenc¸as relativamente ao HUDBI
e estado de saúde oral, entre os 3 cursos da FMDUL  (Higiene
Oral, Medicina Dentária e Prótese Dentária).
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Tabela 1 – Estrutura global do questionário utilizado
no estudo




- Data de nascimento
- Sexo
- Naturalidade
- Nível de instruc¸ão da mãe
- Contacto telefónico e eletrónico
Acesso ao ensino
superior (ES)
-  Primeiro ingresso no ES no ano
letivo 2015/2016
- Curso
- Nota de ingresso no curso que
ingressou na FMDUL
Comportamentos e atitudes
face à higiene oral
-  Instrumento HUDBI




-  Momento do dia da realizac¸ão da
escovagem dos dentes*
- Uso de ﬁo dentário
- Uso de pasta dentífrica com ﬂúor
- Regularidade das visitas ao
proﬁssional de saúde
- Visita ao proﬁssional de saúde no
último ano
- Razão da visita ao dentista no
último ano
- Informac¸ão  acerca dos cuidados
com dentes e gengivas
- Principal fonte de informac¸ão
sobre a saúde oral
- Frequência de consumo de
hidratos de carbono
- Momento do dia do consumo
de hidratos de carbono*
- Aumento do consumo de
hidratos de carbono aquando o
estudo
Outras questões -  Realizac¸ão de consulta de
Higiene Oral na FMDUL
- Uso de aparelho ortodôntico no
presente ou passado238  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n 
Materiais  e  métodos
Para atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo
observacional e transversal. O protocolo do estudo foi subme-
tido e aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da FMDUL
e pela direc¸ão da mesma  instituic¸ão.
A populac¸ão do estudo foi constituída pelos alunos do
1.◦ ano dos cursos de Higiene Oral, Medicina Dentária e Pró-
tese Dentária da FMDUL, inscritos pela primeira vez no ensino
superior, no ano letivo 2015-2016. A amostra foi constituída
por todos os alunos que cumpriram os critérios de inclusão.
Assim, foram incluídos todos os alunos matriculados pela
primeira vez no ensino superior e que assinaram o consen-
timento livre, voluntário e esclarecido. Foram excluídos os
alunos que já tinham realizado consultas de Higiene Oral na
FMDUL, por se considerar que esta consulta, por ser muito
voltada a a motivac¸ão e instruc¸ão da higiene oral do paciente,
poderia enviesar os resultados.
O trabalho de campo foi realizado entre os meses de outu-
bro e marc¸o do ano letivo 2015-2016, sendo aplicado um
questionário e efetuada a observac¸ão intraoral dos alunos.
Esta recolha dos dados foi efetuada antes de ocorrer a trans-
missão de conhecimentos sobre promoc¸ão da saúde oral ou
prevenc¸ão de doenc¸as orais.
A construc¸ão do questionário foi realizada com base em
alguns trabalhos portugueses7,12, sendo revisto por 3 inves-
tigadores experientes em estudos epidemiológicos de saúde
oral. O questionário foi distribuído e recolhido nas salas de
aula, permitindo a recolha das variáveis relacionadas com as
atitudes e comportamentos sobre saúde oral. A sua estrutura
global é apresentada na tabela 1, incluindo várias questões
independentes sobre comportamentos de saúde oral e o HUDBI
na sua versão portuguesa11. Este instrumento é constituído
por 21 itens de resposta dicotómica (concordo/discordo), 9 dos
quais correspondem a respostas «dummy», que não entram
para o cálculo do score ﬁnal. Os restantes 12 itens são cota-
dos com um valor de «0» ou «1», fazendo-se o somatório para
cada indivíduo e sendo a cotac¸ão máxima 12. Quanto mais alto
o valor, mais positivas são as atitudes relativamente à saúde
oral11.
Juntamente com o questionário foi distribuído o consenti-
mento livre, voluntário e esclarecido.
A observac¸ão intraoral foi efetuada individualmente na
sala de aula, em ambiente reservado. Esta observac¸ão intrao-
ral possibilitou a recolha de dados relativos ao estado de saúde
oral dos participantes, nomeadamente a presenc¸a de placa
bacteriana, a inﬂamac¸ão gengival e a cárie dentária. O material
utilizado incluiu: um espelho bucal; uma  sonda periodontal
metálica com terminac¸ão em forma de bola, tal como reco-
mendado pela Organizac¸ão Mundial de Saúde (OMS)13; uma
escova de dentes descartável; compressas e toalhetes. Foram
tidas em considerac¸ão todas as normas de controlo contra a
infec¸ão cruzada (luvas, máscaras e materiais esterilizados).
Para iluminac¸ão foi utilizada uma  lanterna frontal do tipo Light
Emitting Diode (LED).Durante a observac¸ão, o observador, previamente treinado
e calibrado, encontrava-se em pé, na posic¸ão de «10 horas»,  e
o participante estava sentado numa cadeira, com a cabec¸a em
hiperextensão. A observac¸ão foi sempre efetuada do primeiro∗ Questões que podiam incluir mais do que uma hipótese de
resposta.
para o quarto quadrante, sendo utilizado o seguinte protocolo:
1.◦) registo do nível de higiene oral, utilizando o componente
de detritos moles do índice de higiene oral simpliﬁcado14;
2.◦) registo da presenc¸a de inﬂamac¸ão gengival, segundo os
critérios do índice periodontal comunitário modiﬁcado (IPC
modiﬁcado)13; 3.◦) escovagem dos dentes efetuada pelo obser-
vador, seguida de secagem com compressas; 4.◦) diagnóstico
de cárie dentária, de acordo com o International Caries Detec-
tion and Assessment System II15(ICDAS II); 5.◦) informac¸ão ao
participante sobre o seu estado de saúde oral.
Ao longo do trabalho de campo foram realizadas 7
duplicac¸ões de observac¸ões, correspondendo a 6% da amostra,
para o cálculo da concordância intraobservador13,15. O valor de
Kappa encontrado para o diagnóstico de cárie dentária foi
de 0,89, sendo considerada como «quase perfeito»16.Para a detec¸ão de lesões de cárie dentária foram utiliza-
dos os critérios do ICDAS II15. O protocolo de utilizac¸ão deste
sistema exige que as superfícies dentárias estejam limpas e
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ecas para a observac¸ão, pelo que, antes da aplicac¸ão destes
ritérios, realizou-se a escovagem dentária com uma  escova
e dentes descartável, impregnada com um pouco de pasta,
eguida de secagem das superfícies dentárias com compres-
as, cumprindo o protocolo recomendado15. O sistema ICDAS
I apresenta, relativamente ao registo de lesões de cárie, 2 códi-
os (1 e 2) referentes aos estádios de lesões iniciais. No entanto,
omo as observac¸ões foram realizadas nas salas de aula e
ão foi feita a secagem dos dentes com ar comprimido, estes
 códigos não são passíveis de distinc¸ão. Assim, foi utilizada
 letra «A» para o registo das lesões iniciais, abrangendo estes
 códigos17. O registo foi efetuado por dente, sendo observa-
as todas as superfícies dentárias e registado apenas o valor
ais elevado em cada dente, tendo em considerac¸ão ambos
s dígitos deste sistema.
O cálculo da prevalência e gravidade de cárie foi realizado
tilizando o índice de dentes cariados, perdidos e obtura-
os (CPOD) com os critérios ICDAS II. Para que fosse possível
 comparac¸ão dos dados relativos às lesões de cárie com
utros estudos anteriores, onde foram utilizados os critérios
a OMS13, procedeu-se ao cálculo do índice CPOD de 2 manei-
as:
 CA-6POD – incluindo todos os dentes cariados, perdidos ou
obturados e considerando os critérios de lesão de cárie do
ICDAS II de «A» a 6;
 C3-6POD – correspondendo aos critérios da OMS  e incluindo
todos os dentes cariados com lesões cavitadas, perdidos ou
obturados, considerando apenas os códigos de 3-6 do ICDAS
II (cavidade no esmalte, esmalte não suportado e cavidade
evidente na dentina).
Os resultados de prevalência e gravidade de cárie foram cal-
ulados de 2 formas, tendo em considerac¸ão os 2 resultados de
POD descritos. Assim, a prevalência foi obtida através da per-
entagem de indivíduos que apresentavam um CA-6POD > 0,
endo esta referida como «prevalência de cárie». Por outro
ado, foi também calculada a percentagem de indivíduos com
3-6POD > 0, sendo esta denominada «prevalência de cárie
avitada». A gravidade de cárie foi obtida pela média dos valo-
es individuais de CA-6POD e C3-6POD.
Para o estudo do nível de higiene oral foi utilizado o índice
e higiene oral simpliﬁcado (IHO-S) com a sua componente
N.º total de alunos que s
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de «detritos moles» (ID-S)14. O cálculo do ID-S de cada indi-
víduo foi efetuado somando todos os valores observados e
dividindo pelo número de superfícies observadas, podendo
situar-se entre 0-3.
Para avaliar a presenc¸a de hemorragia gengival foi utilizado
o IPC modiﬁcado13, sendo unicamente registada a presenc¸a
de hemorragia gengival, pois, segundo a literatura, a preva-
lência de bolsas periodontais em indivíduos com 18 anos é
bastante reduzida18–20. A gengiva dos dentes índice foi exami-
nada, inserindo a ponta da sonda periodontal entre a gengiva
e o dente, veriﬁcando a presenc¸a de hemorragia no sulco gen-
gival. O estado de saúde gengival de cada indivíduo foi obtido
através da prevalência de hemorragia gengival, onde se consi-
derou que um indivíduo tinha hemorragia quando pelo menos
um dos sextantes apresentava hemorragia à sondagem; e da
frequência absoluta e relativa do número de sextantes com
hemorragia.
A análise de dados foi realizada no programa SPSS 23.0
Data Editor (SPSS Inc., Chicago, EUA). Foi efetuada a análise
descritiva das variáveis, efetuando-se o cálculo das frequên-
cias absolutas e relativas. Nas variáveis numéricas foi também
calculada a média, mediana, moda, o desvio-padrão, o valor
máximo e valor mínimo. Após o estudo da normalidade das
variáveis optou-se por analisar a relac¸ão entre as variáveis
através de testes não paramétricos, nomeadamente testes
do qui-quadrado e Kruskal-Wallis ( = 0,05). A relac¸ão entre
variáveis numéricas foi estudada utilizando o coeﬁciente de
correlac¸ão de Spearman ( = 0,05).
Resultados
A amostra foi constituída por 116 indivíduos, correspondendo
a uma  taxa de participac¸ão de 95,9%. Dos 121 alunos que cum-
priam os critérios de inclusão apenas 5 não participaram no
estudo, pois não estavam presentes nas aulas em nenhum dos
dias de observac¸ão (ﬁg. 1). A distribuic¸ão da amostra por sexo,
idade, naturalidade, nota de ingresso e nível de instruc¸ão da
mãe  é apresentada na tabela 2. A média de idades dos parti-
cipantes foi de 18,31 anos (dp = 1,6).
A grande maioria dos participantes (87,7%) efetuava a esco-
vagem dos dentes pelo menos 2 vezes por dia. O momento
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Tabela 2 – Caracterizac¸ão da amostra do estudo por
sexo, idade, naturalidade (distrito), nível de instruc¸ão da
mãe  e média de entrada por curso
% n
Sexo (n = 116)
Feminino 81,0 94
Masculino 19,0 22







Naturalidade (por distrito) (n = 115)
Aveiro 1,7 2
Beja 2,6 3








Região Autónoma da Madeira 1,7 2




Países Africanos de Língua Ofícial Portuguesa 4,3 5
Nível de instruc¸ão da mãe (n = 114)
Licenciatura, mestrado, doutoramento 36,0 41
Bacharelato 7,0 8
12.◦ ou 9.◦ (entre 9-12 anos de escolaridade) 39,5 45
Entre 5.◦-9.◦ anos (entre 5-9 de escolaridade) 14,0 16
4.◦ ano ou menos (até 4 anos de escolaridade) 3,5 4
% (n) Média de entrada
(desvio padrão [dp])
Curso
Higiene Oral 33,6 (39) 14,85 (1,72)
Medicina Dentária 40,5 (47) 17,90 (0,65)
Tabela 3 – Hábitos de higiene oral (n = 116)
% n
Frequência de escovagem
Menos de uma vez por dia 0,0 0
Uma vez por dia 10,3 12
Pelo menos 2 vezes por dia 89,7 104
Momento de escovagem
De manhã, antes do pequeno-almoc¸o  17,2 20
De manhã, após o pequeno-almoc¸o  84,5 98
Após o almoc¸o 42,2 49
Após o jantar 32,8 38
Antes de ir dormir 69,8 81
Uso de ﬁo dentário
Não 40,5 47
Sim, ocasionalmente 50,0 58
Sim, todos os dias 9,5 11
Uso de pasta ﬂuoretada
Sim 53,4 62
Não 5,2 6
Não sabe 41,4 48
Tabela 4 – Visitas ao dentista e cuidados de saúde oral
% n
Regularidade da visita ao dentista (n = 116)
Nunca visitou o dentista 0,0 0
Regularmente, mesmo sem queixas 76,7 89
Quando existe dor ou queixas 23,3 27
Visita ao dentista no último ano (n = 115)
Sim 86,1 99
Não 13,9 16
Razão da última visita ao dentista (o último
ano) (n = 99)
Situac¸ões de urgência (dor ou abcessos) 3,0 3
Realizac¸ão de tratamentos (dentisteria,
exodontia, endodontia)
18,2  18
Rotina (consultas de prevenc¸ão,
ortodontia ou outros)
78,8  78
Obtenc¸ão de informac¸ão proﬁssional sobre
cuidados de saúde oral (n = 155)
Sim 87,0 100
Não 13,0 15
Principal fonte de informac¸ão em saúde oral
(n = 112)
Familiar 47,3 53
Médico dentista 39,3 44
Higienista oral 10,7 12
dentes. Todavia, a totalidade da amostra referiu preocupac¸ão
com a cor dos seus dentes e com o mau hálito (tabela 6).Prótese Dentária 25,9 (30) 13,82 (1,26)
pequeno-almoc¸o» (84,5%). Apenas 9,5% dos alunos referiu uti-
lizar o ﬁo dentário diariamente (tabela 3).
Relativamente à visita ao médico dentista, 76,7% dos par-
ticipantes referiram realizar consultas regulares, mesmo  sem
queixas, e 86,1% tinham visitado o dentista no último ano.
Dos alunos que visitaram o dentista no último ano, a grande
maioria (78,8%) fê-lo por rotina. Quando inquiridos, 87% dos
participantes aﬁrmaram já ter recebido informac¸ão sobre cui-
dados de saúde oral pelo PSO, no entanto a principal fonte de
informac¸ão referida foi um familiar (47,3%) (tabela 4). Mais de
metade dos participantes (56,9%) usavam ou já tinham usado
aparelho ortodôntico.
Cerca de metade dos indivíduos (47,8%) aﬁrmaram con-
sumir alimentos ricos em hidratos de carbono fermentáveis
(doces) na maioria dos dias, sendo este consumo maioritaria-
mente realizado entre as refeic¸ões (68,1%) (tabela 5).Médico assistente/enfermeiro 0,9 1
Outro 1,8 2
O valor médio de HUDBI encontrado foi de 7,28, sendo o
valor mínimo 3 e o máximo 10. Veriﬁcou-se que cerca de um
terc¸o (29,3%) dos participantes referiram ter hemorragia gen-
gival aquando da escovagem dos dentes; 42,2% consideraram
possível evitar problemas na gengiva apenas com a realizac¸ão
de escovagem dentária; 79,3% responderam que nunca tinham
reparado na presenc¸a de placa bacteriana acumulada nos seusA prevalência de cárie foi de 96,6% e a prevalência de cárie
cavitada foi de 68,1%. A média do CA-6POD foi 6,4 (dp = 3,7) e a




























































(Figura 2 – Distribuic¸ão da a
édia do C3-6POD foi 2,1 (dp = 2,4) (tabela 7). A distribuic¸ão de
árie pelos vários valores de CPOD é apresentada na ﬁgura 2.
A média de ID-S encontrada foi 1,0 (dp = 0,6), tendo sido
egistado um mínimo de 0 e um máximo de 3 (tabela 7). A mai-
ria dos participantes (65,5%) apresentou um nível de higiene
ral razoável (ﬁg. 3).
A prevalência de hemorragia gengival foi de 98,3% (n = 114).
 média de sextantes com hemorragia foi de 3,8 (dp = 1,4)
tabela 7).
Não foi encontrada relac¸ão entre o HUDBI e o CA-6POD = –0,068; p = 0,468), ou o C3-6POD ( = 0,019; p = 0,837). Tam-
ém não foram encontradas relac¸ões entre o HUDBI e o ID-S
 = –0,003; p = 0,972), e o IPC modiﬁcado ( = –0,006; p = 0,948).
Tabela 5 – Hábitos alimentares relacionados com a
saúde oral
% n
Frequência de consumo de hidratos de carbono
(HC) doces (n = 115)
Todos os dias 20,9 24
A maioria dos dias 47,8 55
Ocasionalmente 31,3 36
Nunca 0,0 0
Momento de consumo de HC doces
Após as refeic¸ões 31,9 37
Entre as refeic¸ões 68,1 79
Antes de ir dormir 12,1 14
No caso de consumir HC antes de dormir
(n = 14)
Escova os dentes após o consumo 64,3 9
Não escova os dentes após o consumo 35,7 5
Aumento do consumo de HC doces durante as
épocas de estudo (n = 166)
Sim 55,2 64
Não 44,8 52tra pelos valores de CPOD.
Não se veriﬁcaram diferenc¸as signiﬁcativas entre o HUDBI
e o nível de instruc¸ão da mãe  (p = 0,346). Quando foi estudada
a relac¸ão entre os vários indicadores do estado de saúde oral
e o nível de instruc¸ão da mãe  também não foram encontradas
diferenc¸as signiﬁcativas (tabela 8).
Veriﬁcou-se a existência de uma  correlac¸ão negativa
( = –0,212, p = 0,023) entre a nota de ingresso e os valores de
CA-6POD. Assim, o CA-6POD é signiﬁcativamente menor quanto
maior o valor da média de ingresso no ensino superior. Pelo
contrário, não se veriﬁcou relac¸ão entre a nota de ingresso e
os valores de C3-6POD ( = –0,107; p = 0,256). No entanto, não
foi encontrada correlac¸ão da nota de ingresso com os valores
de ID-S ( = 0,058; p = 0,538), nem com os valores do IPC modi-
ﬁcado ( = –0,091; p = 0,335) e os valores do HUDBI ( = –0,033;
p = 0,723).
Quando analisado o HUDBI e o estado de saúde oral por
curso, veriﬁcou-se que a média de HUDBI do curso de Higi-
ene Oral foi 7,2 (dp = 1,6), do curso de Medicina Dentária foi 7,3
(dp = 1,3) e do curso de Prótese Dentária foi 7,4 (dp = 1,2), não se





















Figura 3 – Distribuic¸ão da amostra pelo nível de higiene
oral (ID-S).
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Tabela 6 – Frequência de resposta «concordo»
às questões do HUDBI (n = 116)
Item Concordo % (n)
1. Eu não me preocupo em visitar
regularmente o dentista
12,1  (14)
2. As minhas gengivas sangram quando
escovo os dentes
29,3  (34)
3. Preocupo-me com a cor dos meus dentes 100 (116)
4. Já reparei nalguns depósitos brancos
e pegajosos nos meus dentes
20,7  (24)
5. Costumo usar uma escova de dentes
para crianc¸as
2,6  (3)
6. Eu penso que vou ter de usar dentadura
quando for velho
10,3  (12)
7. Eu importo-me com a cor da minha
gengiva
77,6  (90)
8. Mesmo escovando os dentes diariamente,
tenho a impressão que eles estão a piorar
18,1  (21)
9. Escovo cada um dos meus dentes
cuidadosamente
64,7  (75)
10. Nunca recebi orientac¸ão proﬁssional
de como escovar os dentes
16,4  (19)
11. Eu acho que consigo limpar bem os
dentes, mesmo sem usar dentífrico
10,3 (12)
12. Depois de escovar os dentes, veriﬁco se os
lavei bem
90,5  (105)
13. Preocupo-me com o mau hálito 100 (116)
14. É impossível evitar problemas na gengiva
só com escovagem
57,8  (67)
15. Só vou ao dentista quando tenho dor
de dentes
13,8  (16)
16. Já usei um «corante» para ver se os meus
dentes estavam limpos
6,9  (8)
17. Uso uma escova com pelos duros 37,1 (43)
18. Só sinto que lavei bem os dentes se os
escovar com movimentos rápidos e fortes
26,7 (31)
19. Tenho sempre tempo para lavar os dentes 81,0 (94)
20. O dentista já me elogiou a forma como
lavo os dentes
40,5  (47)
21. Eu utilizo ﬁo dentário pelo menos uma
vez por semana
44,0  (51)
Tabela 7 – Indicadores do estado de saúde oral (n = 116)
CA-6POD C3-6POD ID-S IPC modiﬁcado
Média (dp) 6,4 (3,7) 2,1 (2,4) 1,0 (0,6) 3,8 (1,4)
Mediana 6 1 1,0 4
Moda 6 0 0,8 4
Tabela 8 – Relac¸ão da média de HUDBI e indicadores do estado 
HUDBI CA-6POD 




Valor  de p Média
(dp)
Valor de p 
Licenciatura, mestrado,
doutoramento (n = 41)
7,1  (1,5) p = 0,346* 6,5 (3,7) p = 0,873*
Bacharelato (n = 8) 8,1 (1,2) 5,9 (3,8) 
12.◦, 9.◦ (entre 9-12 anos
de escolaridade)
(n  = 45)
7,2  (1,4) 6,7 (3,7) 
Entre 5.◦-9.◦ ano (5-9
anos de escolaridade)
(n = 16)
7,4  (1,0) 6,0 (3,7) 
4.◦ ano ou menos (até 4
anos de escolaridade)
(n = 4)
7,8  (1,3) 5,0 (3,7) 
∗ Teste Kruskal-Wallis.Mínimo 0 0 0 0
Máximo 16 11 3 6
A prevalência de cárie cavitada veriﬁcou-se signiﬁcativamente
maior no curso de Prótese Dentária (p = 0,04) (tabela 9). Tam-
bém se veriﬁcaram diferenc¸as signiﬁcativas relativamente ao
CA-6POD (p = 0,02) e ao C3-6POD (p = 0,01), apresentando os alu-
nos do curso de Medicina Dentária menores valores deste
índice que os alunos de Prótese Dentária. Os alunos dos 3
cursos não demonstraram diferenc¸as signiﬁcativas no que diz
respeito à existência de detritos moles (p = 0,23) e à presenc¸a
de hemorragia gengival (p = 0,22).
Discussão
O estudo dos comportamentos e atitudes relacionados com
a saúde oral em PSO é importante, uma  vez que a capaci-
dade de motivar os pacientes para a aquisic¸ão de corretos
hábitos de saúde oral está diretamente relacionada com os
próprios conhecimentos e atitudes. Idealmente, ao longo do
seu percurso académico, estes proﬁssionais devem adquirir
conhecimentos e atitudes de saúde oral que levem,  não só a
alterac¸ão dos próprios hábitos, como também, indiretamente,
os dos seus pacientes9. O facto de os alunos terem optado por
cursos da área da saúde oral pode, ou não, ser inﬂuenciado
por algumas das suas atitudes e comportamentos relativos à
saúde e ao seu próprio estado de saúde oral7. Curiosamente,
os estudos realizados em Portugal sobre o estado de saúde e
higiene oral nesta populac¸ão são escassos. Assim, considerou-
-se interessante identiﬁcar as atitudes e comportamentos,
e estudar o estado de saúde oral de estudantes universitá-
rios dos cursos relacionados com a saúde oral, analisando a
sua associac¸ão com fatores sociodemográﬁcos e com as notas
de saúde oral com o nível de instruc¸ão da mãe
C3-6POD ID-S IPC modiﬁcado
Média
(dp)
Valor de p Média
(dp)
valor de p Média
(dp)
valor de p
1,7 (2,3) p = 0,316* 1,8 (0,8) p = 0,160* 3,8 (1,4) p = 0,367*
2,4 (3,0) 2,1 (0,4) 4,3 (1,5)
2,6 (2,6) 1,7 (0,7) 3,6 (1,5)
1,8 (1,7) 1,7 (0,6) 3,9 (0,9)
2,8 (2,5) 1,0 (1,2) 2,3 (2,2)
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de acesso ao ensino superior, antes de receberem qualquer
informac¸ão relativa a temas sobre saúde oral nos seus respe-
tivos cursos.
Tal como seria de esperar, a amostra teve uma  média de
idades perto dos 18 anos (18,3 anos), o que vai de encontro
ao facto de terem sido incluídos apenas os alunos inscri-
tos pela primeira vez no ensino superior. Adicionalmente, o
número de indivíduos do sexo masculino foi consideravel-
mente menor que o do sexo feminino, pois nos cursos de
saúde é usual encontrar-se esta distribuic¸ão2,7,21–23. Natural-
mente, a amostra também incluiu mais alunos do curso de
Medicina Dentária, pois é esta a distribuic¸ão encontrada na
populac¸ão da FMDUL. É interessante veriﬁcar que a grande
maioria das mães dos estudantes inscritos na FMDUL pos-
suíam pelo menos o 9.◦ ano de escolaridade, havendo cerca de
um terc¸o com um nível de instruc¸ão superior. Esta proporc¸ão
é maior do que no «III Estudo Nacional de Prevalência das
Doenc¸as Orais»24, podendo indicar uma  relac¸ão do nível de
instruc¸ão da mãe  com o facto de os alunos continuarem a sua
formac¸ão, ingressando no ensino superior. A amostra corres-
pondeu praticamente à populac¸ão do estudo, sendo a taxa de
participac¸ão bastante elevada (95,9%). Por esta razão e pelas
suas características, poderá dizer-se que as conclusões deste
estudo são extensíveis a toda a populac¸ão e a populac¸ões com
características semelhantes.
Todos os estudantes que participaram no estudo escova-
vam os dentes diariamente, quase 90% aﬁrmaram realizar a
escovagem dentária pelo menos 2 vezes por dia e quase 70%
escovavam os dentes à noite antes de ir dormir. Estes resul-
tados foram semelhantes aos de Albuquerque7, num estudo
realizado numa populac¸ão idêntica, onde 94,2% dos indiví-
duos referiram a escovagem dos dentes pelo menos 2 vezes
por dia. Por outro lado, a frequência de escovagem dos den-
tes foi maior do que a da populac¸ão portuguesa de 18 anos,
na qual a escovagem bidiária apresentou um valor de 78,1%24.
Esta diferenc¸a é ainda mais elevada quando comparados com
os resultados da populac¸ão portuguesa em geral25, indicando
que os jovens adultos estão incluídos no grupo etário no qual
a escovagem dos dentes é mais frequente26. Apesar de se veri-
ﬁcar que a escovagem dos dentes está bem implementada
na populac¸ão, o mesmo  não acontece relativamente ao uso
diário de ﬁo dentário. O valor encontrado foi menor que os
de Albuquerque7, onde a frequência foi de 16,4%, mas  um
pouco superior ao do «III Estudo Nacional de Prevalência das
Doenc¸as Orais»24, onde 6,4% dos participantes referiram uti-
lizar o ﬁo diariamente. Estes resultados indicam que este é
um dos tópicos essenciais a incluir e insistir durante o ensino
pré-graduado.
Quanto à razão da última consulta ao médico dentista, no
presente estudo, apenas 3% dos participantes referiram que
esta foi devida a situac¸ões de urgência, como dor ou abcesso,
um valor muito semelhante ao veriﬁcado no «III Estudo Naci-
onal de Prevalência das Doenc¸as Orais»24. O último «Inquérito
Nacional de Saúde»27 apurou que, em 17,2% da populac¸ão, a
razão da última consulta com o médico dentista terá sido
a existência de dores ou outra situac¸ão de emergência, valor
mais elevado quando comparado os outros estudos referidos
anteriormente. Esta diferenc¸a poderá estar relacionada com os
outros estudos incluírem indivíduos de uma  faixa etária mais
alargada e que considera indivíduos mais velhos. É também
t c i r244  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n 
interessante veriﬁcar que, apesar de todos os participantes já
terem visitado o médico dentista, 86,1% o fez no último ano e
78,8% realizou essa consulta por rotina. No entanto, a principal
fonte de informac¸ão sobre cuidados de saúde oral foi referida
como sendo um familiar. Este resultado poderá indicar que,
nas consultas de medicina dentária, a educac¸ão e promoc¸ão
da saúde oral não está a ser suﬁcientemente realizada.
No que diz respeito ao consumo de hidratos de car-
bono fermentáveis, 21% dos estudantes aﬁrmaram fazê-lo
«todos os dias», sendo este consumo mais frequente «entre as
refeic¸ões», resultado semelhante a outro estudo português28.
Adicionalmente, veriﬁcou-se que mais de metade dos alunos
reportaram um aumento deste consumo durante as épo-
cas de maior estudo e, consequentemente, de maior stress.
Estes resultados vão ao encontro da associac¸ão entre o stress
e o maior consumo de alimentos, nomeadamente alimen-
tos doces, como chocolates, bolachas e biscoitos29,30. O facto
de os participantes consumirem frequentemente alimentos
cariogénicos entre as refeic¸ões, sendo este o período que
mais deve ser evitado para prevenir o desenvolvimento de
lesões de cárie5, e o aumento do consumo de alimentos
cariogénicos em épocas de stress podem ser considerados pre-
ocupantes, e deverão também ser um tópico a ser incluído
nas ac¸ões de educac¸ão e promoc¸ão da saúde oral nesta
populac¸ão.
O valor médio do HUDBI no presente estudo foi de 7,28,
valor idêntico ao encontrado noutros estudos portugueses7,28,
mas  mais alto que outros estudos internacionais, realizados
também em populac¸ões de estudantes21–23,31–33, que apre-
sentaram valores médios a variar entre 5,03-6,96. É bastante
interessante veriﬁcar que nas populac¸ões descritas como mais
semelhantes à portuguesa, do sul da Europa, como a Grécia, o
valor do HUDBI é de 6,0432, mas  o valor do presente estudo
aproximou-se bastante mais do da Finlândia, onde o valor
encontrado foi de 6,9631. As áreas do HUDBI mais relacionadas
com o contacto social foram as que apresentaram total con-
cordância dos participantes do presente estudo (preocupac¸ão
com a cor dos dentes e com a halitose), resultados seme-
lhantes aos de Albuquerque7. Nos estudos realizados noutros
países, a preocupac¸ão com a cor dos dentes e com a halitose
não foi tão evidente22,23,31–33 evidenciando que na populac¸ão
portuguesa existe uma  preocupac¸ão grande com as questões
sociais e estéticas relacionadas com a cavidade oral. Também o
facto de 56,9% dos participantes usarem ou já usaram aparelho
ortodôntico poderá estar relacionado com esta preocupac¸ão
acrescida com os aspetos estéticos, sendo esta percentagem
mais baixa noutros estudos nacionais, com valores a ronda-
rem cerca de um terc¸o da populac¸ão7,24.
A prevalência de cárie encontrada foi de 96,6%, reduzindo
cerca de 30% quando incluídas somente as lesões cavitadas
de cárie. A utilizac¸ão do ICDAS II permite identiﬁcar lesões
que poderão beneﬁciar de terapêuticas minimamente ou não
invasivas, de modo a que as lesões de cárie não evoluam para
a cavitac¸ão. O valor da prevalência de cárie mostrou-se ligei-
ramente superior ao do «III Estudo Nacional da Prevalência
das Doenc¸as Orais» (89%)24. No entanto, quando comparada
a prevalência de cárie cavitada, o valor encontrado no pre-
sente estudo foi inferior aos de outros estudos portugueses7,24
e estrangeiros34,35. m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5  7(4):236–246
Relativamente à gravidade de cárie, neste estudo, a média
de CA-6POD e C3-6POD foi, respetivamente, 6,4 e 2,1, enquanto
no «III Estudo Nacional de Prevalência das Doenc¸as Orais»7 foi,
respetivamente, de 6,19 e 4,36. Assim, a experiência de cárie é
semelhante nas 2 populac¸ões apenas quando se incluem os
estádios iniciais de cárie. Mas quando se incluem somente
as lesões cavitadas, a experiência de cárie foi menor na
populac¸ão do presente estudo. Este resultado pode dever-se ao
facto desta populac¸ão ser uma  populac¸ão especíﬁca de alunos
do ensino superior. À semelhanc¸a da prevalência, também a
gravidade de cárie cavitada se veriﬁcou menor do que noutros
estudos7,34,35.
Apesar do resultado da prevalência de hemorragia gengi-
val ter sido muito elevado, o nível de higiene oral da amostra
mostrou ser razoável. Neste estudo veriﬁcou-se que 98,3%
da amostra tinha pelo menos um sextante com hemorragia.
Albuquerque7 veriﬁcou uma  prevalência de 9,3% de hemor-
ragia e de 77,3% de cálculo. No entanto, no seu estudo não
foi usado o IPC modiﬁcado, onde a componente de cálculo
foi retirada do índice13. Desta forma, e sabendo que o cál-
culo é um fator etiológico secundário para o aparecimento
de doenc¸as gengivais e de hemorragia, se tivesse sido apli-
cado o IPC modiﬁcado, os valores encontrados estariam, muito
provavelmente, próximos do valor encontrado no presente
estudo.
Não foram encontradas quaisquer relac¸ões entre o HUDBI
e o estado de saúde oral, à semelhanc¸a  do estudo de
Albuquerque7. No entanto, estes resultados não estão de
acordo com um estudo realizado nos Emirados Árabes
Unidos22, onde quanto maior o valor de HUDBI,  melhor o nível
de higiene oral e melhor a saúde gengival.
Também não se veriﬁcaram diferenc¸as signiﬁcativas entre
o nível de instruc¸ão da mãe  e o HUDBI,  nem com o nível
de instruc¸ão da mãe  e os vários indicadores de saúde oral.
Os resultados deste estudo foram de encontro aos resulta-
dos obtidos num estudo realizado numa populac¸ão chinesa36,
onde também não se veriﬁcou qualquer relac¸ão entre o nível
de instruc¸ão dos pais com o CPOD e a presenc¸a de hemorra-
gia gengival. Existem estudos realizados em populac¸ões mais
jovens que indicam uma  forte relac¸ão entre estas variáveis,
em que quanto mais elevado é o nível de instruc¸ão dos pais,
melhores são os indicadores de saúde oral37–39. Este resultado
poderá indicar que em populac¸ões mais velhas, como a do
presente estudo, poderão surgir outros fatores associados ao
desenvolvimento das doenc¸as orais e que o nível de instruc¸ão
da mãe  deixa de ter tanta importância para o desenvolvimento
destas doenc¸as. Os jovens adultos são independentes da famí-
lia para realizar as suas rotinas de prevenc¸ão das doenc¸as
orais, pelo que a relac¸ão entre o nível de instruc¸ão da mãe
e os indicadores de saúde poderão tornar-se cada vez mais
ténues com o avanc¸ar da idade.
Também não foi encontrada qualquer relac¸ão entre o
HUDBI e a maioria dos indicadores de saúde oral com a nota
de ingresso no ensino superior. Apenas foi encontrada uma
correlac¸ão negativa entre a nota de ingresso no ensino supe-
rior e os valores de CA-6POD, podendo dizer-se que existe
uma  relac¸ão positiva entre o desempenho escolar durante o
ensino secundário e os hábitos de saúde adquiridos ao longo
da vida40.
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Quando comparados os alunos dos 3 cursos, não foram
ncontradas diferenc¸as relativamente ao HUDBI.  Este resul-
ado vai ao encontro do estudo de Albuquerque7, onde
e veriﬁcou que na fase inicial do percurso académico,
nde as matérias lecionadas na área da saúde oral são
raticamente inexistentes, os conhecimentos são idênti-
os entre os estudantes dos diversos cursos de saúde
ral.
Relativamente aos indicadores de saúde oral, só foram
ncontradas diferenc¸as na prevalência de cárie cavitada e no
A-6POD e C3-6POD, tendo o curso da licenciatura em Pró-
ese Dentária piores resultados nestes indicadores, tal como
o estudo de Albuquerque7. Estas diferenc¸as podem estar
elacionadas com o percurso académico realizado no ensino
ecundário e as disciplinas necessárias para ingresso nos res-
etivos cursos.
onclusões
pesar da frequência de escovagem dos dentes se ter
emonstrado bem implementada na populac¸ão, outros com-
ortamentos, nomeadamente o uso regular de ﬁo dentário
 o consumo de hidratos de carbono entre as refeic¸ões,
ão se veriﬁcaram tão satisfatórios. Ao longo do percurso
cadémico devem,  estes últimos tópicos, ser considerados
ara a melhoria da saúde oral da populac¸ão estudada. As
titudes e os comportamentos relacionados com a saúde
ral, tendo em considerac¸ão o valor do HUDBI,  podem
er considerados positivos. No entanto, poderão melhorar
inda bastante, principalmente no que se relaciona com
 importância da remoc¸ão mecânica da placa bacteriana
través de uma  correta escovagem e da utilizac¸ão de ﬁo
entário diariamente. Esta motivac¸ão deve ser reforc¸ada
endo em considerac¸ão os resultados da prevalência de
árie, que pode ser considerada elevada e a gravidade
a doenc¸a moderada. Quando se tem em considerac¸ão
omente a prevalência e gravidade de cárie cavitada, os
ndicadores de saúde oral foram mais satisfatórios. Adicio-
almente, a alta percentagem de inﬂamac¸ão gengival reforc¸a
 necessidade de ensinos, motivac¸ão e reforc¸o de medidas
reventivas em saúde oral de forma a prevenir problemas futu-
os.
Os resultados deste estudo apoiam a importância da
mplementac¸ão das disciplinas de prevenc¸ão em saúde oral,
dealmente cedo no percurso académico, sendo esta impor-
ante, não só para a saúde oral dos PSO, mas  também para a
aúde oral dos pacientes destes proﬁssionais. Na realidade,
ode considerar-se que o contacto precoce com as estra-
égias de prevenc¸ão das doenc¸as orais, nomeadamente a
nclusão de tópicos de saúde oral no currículo das discipli-
as, poderá também ser implementado antes da entrada no
nsino superior, de modo a melhorar a saúde oral de todos
s jovens e adolescentes portugueses. Considera-se de inte-
esse realizar novos estudos epidemiológicos semelhantes, na
esma  populac¸ão, nomeadamente acompanhando longitudi-
almente os mesmos indivíduos e veriﬁcando se o percurso
cadémico numa área da saúde oral inﬂuencia e melhora
anto os comportamentos, como o estado de saúde oral destes
lunos.
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Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que para
esta investigac¸ão não se realizaram experiências em seres
humanos e/ou animais.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido
os protocolos do seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
dos dados de pacientes.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes e/
ou sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspon-
dência deve estar na posse deste documento.
Conﬂito  de  interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
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